




Brote de psitacosis en la comarca norte de
Málaga
oscilaba entre 6.300-13.400/mm3 sin neutroﬁlia. El resto de
parámetros de hematimetría y bioquímicos fueron normales.








































rPsitacosis outbreak in the northern region of
Malaga, Spain
Sr. Director:
La psitacosis u ornitosis es una zoonosis de distribución
mundial causada por Chlamydophila psittaci (C. psittaci) y
transmitida a seres humanos predominantemente por aves.
La enfermedad usualmente ocurre de forma esporádica,
aunque no es rara la aparición de brotes por contacto con
pájaros infectados1,2. Es una causa infrecuente (< 5%) de
neumonía adquirida en la comunidad, y se encuadra, por su
expresividad clínica, dentro de las neumonías atípicas.
A continuación exponemos un brote de psitacosis que
ocurrió entre agosto y septiembre de 2009 en una locali-
dad de casi 4.000 habitantes situada en la comarca norte de
Málaga.
Para la deﬁnición de los casos se utilizaron criterios
deﬁnidos por la CDC3: a) caso conﬁrmado: sintomatología
compatible con psitacosis con estudio serológico positivo:
b) caso probable: cuadro clínico compatible en individuo
expuesto al que no se le ha realizado estudio serológico; y
c) caso descartado: cuadro clínico compatible con serología
negativa.
Durante el periodo mencionado se detectaron 21 per-
sonas expuestas y se identiﬁcaron 5 casos de psitacosis (4
conﬁrmados, con serología positiva por inmunoﬂuorescen-
cia, y uno probable). Eran 3 hombres y 2 mujeres, con edades
comprendidas entre los 18 y 71 an˜os. Un caso trabajaba en
un criadero informal de aves exóticas y otro era visitante
habitual del mismo. En el resto de casos habían tenido con-
tacto directo con ave como mascota (agapornis), adquirida
en el criadero anterior. Los 5 pacientes desarrollaron un
proceso neumónico. Cuatro requirieron ingreso hospitalario,
uno de los cuales en UCI por desarrollo de insuﬁciencia res-
piratoria aguda con necesidad de ventilación invasiva y otras
medidas de soporte. En este último paciente, junto con la
serología para C. psittaci positiva coincidió la positividad
de la PCR para virus N1 H1 en aspirado nasal. El espec-
tro clínico fue homogéneo: ﬁebre superior a 38,5 ◦C (100%
casos), mal estado general (80%), artromialgias (80%), esca-
lofríos (40%) y cefalea (40%). En ningún caso se refería tos
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roteína C reactiva (entre 7,86-27,51mg/dl). La radiografía
e tórax mostraba inﬁltrado neumónico lobar en todos los
asos, en tres de ellos en lóbulos inferiores. La evolución fue
avorable en todos los casos, salvo el que precisó ingreso en
CI, con tratamiento con doxiciclina, permaneciendo apiré-
icos a las 24-48 h de inicio del tratamiento. Un paciente, sin
ospecha inicial de psitacosis, recibió tratamiento con azi-
romicina con buena respuesta al mismo. Tras establecer la
lerta epidemiológica, los responsables de salud ambiental
el área obtuvieron del criadero identiﬁcado 37 muestras
e aves psitácidas para detección por PCR de C. psittaci
iendo positivas en 6 de ellas (correspondientes a especies
e krane, rabadilla, agapornis y ninfa). Se instó a la limpieza
desinfección de las dependencias del criadero identiﬁ-
ado, así como a cumplir el tratamiento antibiótico de las
ves según recomendación y pauta veterinaria.
Chlamydophila psittaci infecta a los humanos por inha-
ación de microorganismos procedentes de heces desecadas
e aves infectadas. El periodo de incubación es habitual-
ente de 5-14 días. La infección no conlleva la aparición
e enfermedad, puesto que una gran mayoría de pacientes
on asintomáticos o presentan síntomas menores. Alrededor
e un 10% de las personas expuestas desarrollan una enfer-
edad respiratoria aguda4. La psitacosis se maniﬁesta en
a inmensa mayoría de pacientes con un cuadro clínico de
omienzo abrupto con ﬁebre, escalofríos y mialgias5, como
ostraron una gran parte de los pacientes del brote des-
rito. Otros síntomas frecuentes son cefalea, usualmente
sociada a fotofobia, y tos seca de aparición, por lo gene-
al, tardía. Ocasionalmente, ocurren casos de insuﬁciencia
espiratoria grave que requieren soporte ventilatorio6, tal
como presentó un paciente de nuestra serie. En este
aso, el hecho de que tuviera infección concomitante por
l virus de la gripe H1 N1 puede diﬁcultar la atribución de
a gravedad del cuadro a la psitacosis. Otros hallazgos res-
iratorios como derrame pleural o de afectación de otros
rganos como eritema nudoso, alteración del estado men-
al, hepatoesplenomegalia, miopericarditis, etc., no son
omunes. En la psitacosis el recuento leucocitario es gene-
almente normal y tanto la velocidad de sedimentación
lobular como la proteína C reactiva suelen estar frecuente-
ente elevadas5, tal y como ocurrió en todos los pacientes
































epáticas suele observarse en la mitad de los casos. La
fectación lobar, predominantemente en lóbulos inferio-
es, son hallazgos habituales en los estudios radiológicos de
acientes con psitacosis y superponibles a los encontrados
n los casos del brote5. Dado que el cultivo de C. psittaci
s difícil e incluso peligroso, el diagnóstico suele estable-
erse por métodos serológicos. La elevación de títulos de
nticuerpos IgG de hasta cuatro veces o valores > 16 de
gM mediante técnica de microinmunoﬂuorescencia permite
stablecer evidencia serológica de psitacosis. Los métodos
oleculares mediante aplicación de la PCR mejoran con-
iderablemente el rendimiento diagnóstico. El tratamiento
on tetraciclinas (doxiciclina) produce una rápida respuesta
línica, siendo los macrólidos una alternativa igual de
ﬁcaz.
La psitacosis no es una enfermedad de declaración obli-
atoria, pero los brotes epidémicos, como el descrito, deben
er notiﬁcados a los sistemas de vigilancia epidemiológica,
ara realizar una búsqueda activa de enfermos, e implantar
edidas preventivas que eviten la extensión del brote y la
parición de nuevos casos.
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